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Manejo quirurgico del prolapso rectal completo:

Complicaciones en cirugia de minima invasion
versus cirugia abierta

Blas Franco M,* Rangel PJH,** Alimeraya OJ,** Pichardo FMA,* Garcia TBN,** Solis CF,** Cruz CU,**
Pasillas FMA ** Reyes EC**

Objetivos: Comparar las complicaciones transoperatorias
y postoperatorias de cirugia de minima invasion y cirugia
abierta, en el manejo quirdrgico del prolapso rectal completo.
Material y método: Estudio descriptivo, observacional,
transversal y comparativo, realizado en el Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico «La Raza», IMSS. Pacientes
operados de abril de 2003 hasta abril de 2008. Se revisan
expedientes de pacientes intervenidos quirirgicamente por
prolapso rectal completo. Los dos grupos se comparan to-
mando en cuenta sangrado transoperatorio, estancia in-
trahospitalaria, incontinencia fecal, infeccion de herida, abs-
ceso intraabdominal, dehiscencia de anastomosis, compli-
caciones tromboembdlicas, complicaciones ventilatorias.
Resultados: Se analizaron 27 pacientes en total, 9 maneja-
dos por cirugia de minima invasion y 18 mediante cirugia
abierta. Se encontré que hay relacion entre la edad de pre-
sentacion de la patologia y el sexo del paciente. Hubo dife-
rencia significativa en cuanto al sangrado transoperatorio
con menor sangrado en cirugia de minima invasion (p =
0.045). También se encontré diferencia en los dias de estan-
cia intrahospitalaria (p < 0.05). No hubo relacién entre el tipo
de abordaje realizado y la presentaciéon de absceso, infec-
cion de herida, dehiscencia de anastomosis, complicacio-
nes tromboembdlicas, alteraciones ventilatorias transopera-
torias.

Conclusiones: Hay diferencia significativa en cuanto a san-
grado y estancia intrahospitalaria en cirugia de minima inva-

* Médico adscrito al Servicio de Coloproctologia.
** Residente del Servicio de Coloproctologia.

Objectives: Compare the transoperative and postoperative
complications of the MIS vs open surgery repair in the surgi-
cal management of the rectal prolapse.

Methods: This is a descriptive, observational, comparative
study. The place was the Hospital de Especialidades del
Centro Médico «La Raza», IMSS. Patients were operated
from April 2003 to April 2008. We review the clinical files with
diagnostic of full-thickness rectal prolapse. We compared
the two groups about operative bleeding, hospitalary stay,
fecal incontinence, surgical site infection, intraabdominal abs-
cess, disruption of anastomosis, embolic complications, res-
piratory alteration. Data analysis: descriptive statistical. The
t-test and chi-square.

Results: We analyze 27 patients, 9 underwent to MIS repair
an 18 underwent to open surgery repair. We found relation
between age of presentation of rectal prolapse and the pa-
tient sex. There was significant difference about the operati-
ve bleeding and the type of repair. The bleeding is minor in
the MIS group (p = 0.045). There was significant difference in
hospitalary stay, it was minor in MIS group (p < 0.05). We
didn’t find relationship between the type of surgery and abs-
cess presentation, surgical site infection, anastomosis dis-
ruption, embolic complication, respiratory alteration.
Conclusions: There is significant difference about operati-
ve bleeding an hospital stay in patients with rectal prolapse
management with MIS repair comparated with open surgery
repair. They are minor in minimal invasive surgery.

INTRODUCCION

El prolapso rectal completo es una entidad clinica que se pre-
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sién en comparacion con cirugia abierta en la correccién qui-
rargica del prolapso rectal completo, siendo menor el abordar-
los por cirugia de minima invasion.

Palabras clave: Prolapso rectal, cirugia de minima invasion,
cirugia abierta, recidiva, sangrado, estancia intrahospitalaria.

Esta patologia se presenta con mayor frecuencia en los
extremos de la vida; en la edad pediétrica usualmente se
diagnostica a los 3 afos de edad, con una distribucién de
sexo por igual; en la edad adulta su incidencia es mayor en el
sexo femenino de mas de 50 afos de edad, representando
del 80 al 90%. El cuadro clinico se caracteriza por la sensa-
cion de cuerpo extrano que protruye a través del ano, secre-
cién mucosa y sangrado transanal. Los pacientes con prolap-
so rectal completo tienen una alteracion marcada del reflejo
de distensibilidad rectal y de la adaptacién rectal (reflejo rec-
to anal inhibitorio) en el estudio de manometria anorrectal
que contribuye a la incontinencia fecal, el estrefiimiento tam-
bién es asociado al prolapso rectal completo pero en menor
proporcién. Una condicién acompanante y que produce gran
alteracion en el estilo de vida de los pacientes es la inconti-
nencia fecal. Se ha determinado que la incontinencia fecal
se presenta del 50 al 70% y el estrefimiento varia del 15 al
50% de los pacientes posterior al manejo quirtrgico.?

Se han utilizado varias escalas para cuantificar la severi-
dad de la incontinencia fecal. Existen muchas de ellas. De
las mas utilizadas en la actualidad es la escala de Wexner
modificada por Kamm?* (Cuadro 1).

Una vez diagnosticado el prolapso rectal completo, su
manejo es quirdrgico. Se han descrito mas de 100 técnicas
distintas para su manejo quirdrgico. Los procedimientos se
clasifican en abdominales y perineales. La estrategia para
seleccionar el procedimiento a realizar en algunas ocasio-
nes representa un reto para el cirujano colorrectal y su equi-

Nunca Raramente
Incontinencia a sélidos 0 1
Incontinencia a liquidos 0 1
Incontinencia a gases 0 1
Alteracion del estilo de vida 0 1

Uso de apdsitos
Ingesta de medicamentos

Pérdida de la habilidad para diferir evacuaciones mas de 15 minutos

Se suman cada uno de los valores encontrados.
Rangos: 0= continencia completa. 24 = incontinencia total.
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Key words: Rectal prolapse, minimal invasive surgery, open
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po. Brown en 2004 en Glasgow, Reino Unido, reporta su
serie de 159 pacientes intervenidos quirdrgicamente para
correccion del prolapso rectal completo, en donde a 57
pacientes se les realiz6 procedimiento perineal, a 65 recto-
pexia y a 37 rectopexia con reseccién de sigmoides, am-
bos por via abdominal.

En base a este estudio recomienda el tipo de cirugia de
acuerdo a lo siguiente: a los pacientes que cursan con gran
morbilidad que impida la cirugia abdominal se les debe
realizar procedimiento perineal, a los pacientes que tienen
incontinencia anal se les debe realizar rectopexia sin re-
seccion sigmoidea. También concluye que no hay criterios
estandar hasta el momento de su publicacion para la selec-
cion ideal del tipo de cirugfa.*

En 1991 Jacobs y cols. describen la factibilidad del pri-
mer procedimiento laparoscépico en patologia colorrectal.
Desde entonces se han publicado un gran niimero de se-
ries reportando los resultados favorables de pacientes ma-
nejados mediante este abordaje. Kariv en la Cleveland Cli-
nic Foundation en Ohio, EUA, reporta 111 pacientes so-
metidos a manejo laparoscopico de prolapso rectal completo
y los compar6 contra 1671 pacientes operados de manera
abierta. El procedimiento fue rectopexia. Los periodos de
seguimiento de los pacientes fueron comparables en am-
bos grupos, 56 meses promedio en el grupo laparoscépico
y 63 meses promedio en el grupo abierto. También de-
mostraron las ventajas del abordaje laparoscopico en lo que
se refiere a menor dolor postoperatorio y recuperacién tem-
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prana de la funcién intestinal. Ellos concluyen que el ma-
nejo laparoscépico del prolapso rectal debe ser el trata-
miento de primera linea para esta patologia.®

MATERIALY METODO

Objetivo: Determinar las complicaciones transoperatorias
y postoperatorias de la cirugia de minima invasién en com-
paracién con cirugia abierta en el manejo quirdrgico del
prolapso rectal completo durante 5 afios.

Disefio: Estudio transversal, descriptivo y comparativo.

El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Coloprocto-
logia del Hospital de Especialidades «Dr. Antonio Fraga
Mouret» del Centro Médico Nacional «La Raza», del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social.

Se revisaron los expedientes, notas médicas, notas posto-
peratorias y censos del Servicio de Coloproctologia, inclu-
yendo a pacientes operados por cirugia de minima invasion
y técnica abierta. El estudio abarcé los pacientes interveni-
dos desde el 1 de abril de 2005 hasta el 30 de abril de
2008 por cirugia de minima invasién y pacientes interveni-
dos desde el 1 de enero de 2003 hasta el 30 de enero de
2008 mediante técnica abierta.

La técnica de cirugia de minima invasion la realizo el
mismo cirujano en todos los casos y se caracterizé por la
realizacion de neumoperitoneo con técnica cerrada (aguja
de Veress) con presién intraabdominal de 12 mmHg, pos-
teriormente con colocacion de tres puertos de trabajo; uno
supraumbilical de 12 mm para la cdmara, otro de 5 mmen
flanco derecho vy el tercero de 12 mm en fosa iliaca dere-
cha; se realiza laparoscopia exploradora, identificacién ade-
cuada de las estructuras de referencia de la anatomia qui-
rdrgica, se contintia con diseccion de fosa intersigmoidea
con identificacién del uréter en todos los pacientes; poste-
riormente abordaje medial, con identificacion y adecuada
esqueletizacion de la arteria rectal superior para una ade-
cuada ligadura proximal y distal con prolene del 00 o nudo
extracorporeo y posteriormente seccién de la misma situa-
cién anatémica imprescindible para la correlacion con el
promontorio del sacro e introducirnos al espacio retrorrec-
tal, el cual es una estructura avascular, situacion que se
magnifica cuando se aborda y se diseca de manera adecua-
da, porque el sangrado practicamente es nulo, plano que
nos permite una diseccion de los tres tercios del recto (ter-
cio superior, medio e inferior) hasta el nivel del diafragma
urogenital con identificacion perfecta de los misculos ele-
vadores del ano y el puborrectal, sitio de referencia anat6-
mica para poder establecer un adecuado nivel de disec-
cién; posteriormente a esto y con una adecuada moviliza-
cion del recto, establecemos el nivel de seccién del recto,
que habitualmente se realiza en tercio superior o medio,
se secciona en su totalidad e identificamos en la cara ante-
rior del recto el nivel para una adecuada anastomosis (tér-
mino-anterior); una vez realizado el tiempo quirdrgico del
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rectoy la adecuada diseccion del sigmoides y si fuera nece-
sario en colon descendente, con una adecuada diseccion,
asi como una adecuada vascularizacién del segmento proxi-
mal, realizamos una incision supraptbica de 6 cm de longi-
tud, con el objetivo de extraer la pieza quirdrgica y realizar la
sigmoidectomia; posteriormente realizamos una jareta con
nylon del 00 y colocacién del yunque de la engrapadora
circular 29 6 31 mm vy se vuelve a introducir el extremo
distal del colon y ya con el yunque se para la realizacion de
la anastomosis colorrectal término-anterior. Una vez realiza-
da la anastomosis colorrectal término-anterior y la pexia del
munon rectal, realizamos verificacion de la linea de sutura,
colocando un clamp en el extremo distal del colon, proximal
alalinea de suturay posteriormente introducimos el videoco-
lonoscopio a través del ano; esto nos ofrece la oportunidad
de visualizar la linea de sutura via laparoscopica asi como via
endoluminal, si existiera fuga o sangrado en algin sitio de la
anastomosis en ese preciso momento se repara, ofreciendo
mayor seguridad de la linea de anastomosis.

La técnica abierta o tradicional se realiz6 por el mismo
cirujano de la misma unidad, caracterizada por una incision
supra e infra umbilical de aproximadamente 30 cm de lon-
gitud, abordaje abdominal con laparotomia exploradora y
de igual manera el abordaje de la fosa intersigmoidea y del
abordaje vascular fue similar a la técnica de minima inva-
sion, la forma de la fijacién del mufidn rectal se realizé a
nivel del mesorrecto y de la seromuscular de la pared pos-
terior del mundén rectal, la anastomosis fue término-ante-
rior y término-terminal de acuerdo a las condiciones del
munodn rectal de cada paciente, la verificacién de la anasto-
mosis fue similar con videocolonoscopia.

Se excluy6 a los pacientes en los que no se pudo obte-
ner informacion de los expedientes clinicos por falta de los
mismos o por tener datos incompletos.

Atodos los pacientes, tanto en el grupo de cirugia abier-
ta y minima invasion, se les manejé con profilaxis con 20
mg de enoxaparina, 1 g de cefotaximay 500 mg de metro-
nidazol, una hora previo al inicio de la cirugfa, colocacion
de sonda de Foley y sonda nasogastrica. Todos los pacien-
tes en ambos grupos recibieron anestesia general balan-
ceada.

ANALISIS ESTADISTICO
Estadistica descriptiva, prueba t de Student, chi cuadrada.
RESULTADOS

Se incluy6 en el estudio un total de 30 pacientes con
prolapso rectal completo a los que se les manej6 con
cirugia, de los cuales se excluyeron 3 pacientes a los
que no se pudo determinar el seguimiento postoperato-
rio, ya sea por falta de expediente clinico o porque el
mismo se encontré incompleto.
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De los 27 pacientes estudiados, 9 se intervinieron por
cirugia de minima invasion, 18 por técnica abierta. A los
pacientes operados por minima invasion se les realizé sig-
moidectomia, con diseccion del espacio retrorrectal y fija-
cién del mundn rectal en todo su espesor al promontorio
del sacro. A los pacientes intervenidos mediante técnica
abierta se les realizé sigmoidectomia, diseccion del espacio
retrorrectal, fijacion del periostio del sacro hacia la pared
posterior del recto (mesorrecto) (Figura 1).

De todos los pacientes intervenidos 11 (40.7%) fueron
hombresy 16 (59.2%) fueron mujeres. Los hombres tuvie-
ron una edad mediade 47.1 = 18.9 afos y las mujeres una
edad mediade 61.7 = 11.3 afios. St hubo diferencia signi-
ficativa de las edades medias entre hombres y mujeres,
corroborada mediante la pruebat (p < 0.05). Los hombres
presentaron el prolapso rectal completo a edades mas tem-
pranas.

De los pacientes operados por cirugia de minima inva-
sion 2 (22.2%) fueron hombres y 7 (77.7%) muijeres. La
media de edad en este grupo fue de 56.2 anos (Figura 2).

De los pacientes intervenidos por técnica abierta 9 (50%)
fueron hombres y 9 (50%) mujeres. La media de edad de
estos pacientes fue de 55.5 afos.

Se aplicé la prueba chi cuadrada para determinar si habfa
relacion entre el tipo de cirugia y el sexo, no existiendo un
nivel de significancia aceptable (p = 0.166), es decir, no
hubo relacion entre tipo de cirugia y sexo.

Se aplico la prueba t para determinar diferencia entre las
medias de la edad de ambos grupos, cirugia abierta y mini-
ma invasion, determinando que no hay diferencia entre las
edades en ambos grupos (p=0.92).

En cuanto a estancia intrahospitalaria postoperatoria se
refiere se encontr6 que en el grupo tratado mediante cirugia

Recuento

<. anierto
Tipo

Hombre Mujer \_apa\’o

Sexo

Figura 1. Numero de casos segin sexo y tipo de cirugfa.

100

abierta hubo una media de 8 = 1.4 dias, y el grupo tratado
por cirugfa de minima invasion la media de la estancia in-
trahospitalaria postoperatoria fue de 5.6 dias + 1 dia.

Comparamos las medias de la estancia intrahospitalaria en
los grupos abierto y laparoscopico, encontrando que si hay
diferencia entre ambos grupos (p < 0.05). La estancia in-
trahospitalaria es menor en el grupo laparoscopico (Figura 3).

Respecto al sangrado transoperatorio el grupo maneja-
do por cirugia abierta tuvo una media de sangrado de 247.4
mL (50-450 mL), y el grupo laparoscépico de 143.3 mL (0-
500 mL). Comparando las medias en esta variable, encon-
tramos que si hay diferencia significativa en cuanto al volu-
men de sangrado entre ambos grupos (p = 0.045). El gru-
po laparoscopico tuvo sangrado significativamente menor
(Figura 4).

La infeccién de la herida quirdrgica, una complicacién
relativamente frecuente en la cirugfa colorrectal, se pre-
sent6 en 4 pacientes (22.2%) del grupo de cirugia abierta,
y en 2 pacientes (22.1%) del grupo de cirugia laparoscopi-
ca. No hubo relacién entre las variables tipo de cirugia e
infeccion de herida quirdrgica (p = 0.99).

La dehiscencia de la anastomosis se present6 en 1 pa-
ciente manejado mediante cirugia abierta es decir en el
5.5% del total del grupo abierto. No se presentaron dehiscen-
cias de anastomosis en el grupo laparoscépico. Sin embargo,

Hombres
11

Mujeres
16

Figura 2. Numero de pacientes segun el sexo en el estudio.

Prueba t p < 0.05
Dias
g

-

Abierto Laparoscopico

Figura 3. Dias promedio de estancia intrahospitalaria de acuerdo a
tipo de abordaje.
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no hay relacién significativa entre los dos tipos de cirugia y la
presencia de dehiscencia de anastomosis (p = 0.471).

De las complicaciones tromboembodlicas se present6 un
solo evento en el grupo abierto y ninglin evento en el gru-
po laparoscépico. Es decir, en el 5.55% de los pacientes
del grupo abierto hubo dicha complicacién. Esta fue del
tipo de trombosis venosa profunda. No hubo eventos de
tromboembolia pulmonar. No hubo relacion estadisticamen-
te significativa entre el tipo de cirugia y la presencia de
complicaciones tromboembodlicas (p = 0.471).

El absceso intraabdominal como complicacién postope-
ratoria se presenté también en un solo paciente operado
mediante técnica abierta y en ninglin paciente operado por
técnica laparoscépica. Dicho absceso fue drenado sin com-
plicaciones agregadas. Nuevamente no hubo relacion esta-
disticamente significativa entre el tipo de cirugia y la pre-
sentacién de un absceso intraabdominal.

La alteracion en los parametros ventilatorios, se presen-
t6 en 2 pacientes (11.1%) del grupo de cirugia abiertay en
ningln paciente del grupo de cirugfa laparoscépica. Dicha
complicacién consistio en caida transitoria de la saturacion
de oxigeno en ambos pacientes. No se observé alguna re-
lacién entre el tipo de cirugfa y las alteraciones ventilato-
rias, valorada mediante chi cuadrada (p = 0.299). Final-
mente, mencionaremos que no encontramos mortalidad
en los dos grupos de pacientes estudiados.

DISCUSION

El prolapso rectal completo es una patologia relativamente
frecuente en la atencion de los Servicios de Coloproctologia,
su manejo es quirdrgico y representa un reto para el cirujano
colorrectal y su equipo; en nuestro hospital la Cirugia de
Minima Invasién ha revolucionado su manejo quirdrgico ofre-
ciendo todos sus beneficios, desde hace poco mas de tres
anos iniciamos en el Instituto Mexicano del Seguro Social
este fascinante camino que representa un constante reto,
hasta el momento con aceptables resultados, situacion que
concuerda con algunos otros autores a nivel mundial. Noso-
tros realizamos este estudio para comparar las complicacio-
nes asociadas a la cirugfa, entre el abordaje de minima inva-
sién y la técnica abierta. Hasta la fecha no se habia reportado
un estudio con estas implicaciones en nuestro instituto.

En las diferentes alternativas quirtrgicas cuando realiza-
mos un abordaje abdominal ya sea por técnica abierta o
por minima invasion generalmente procedemos a realizar
una sigmoidectomia con anastomosis colorrectal término-
terminal o término-anterior con diferentes métodos de fija-
cién del mufidn rectal; sobre todo la fijacién del muién
rectal se realiza en su cara posterior ya sea a nivel de la
submucosa, punto que se realiza de manera subjetiva a
experiencia del cirujano y al mesorrecto. Nosotros hemos
modificado esta técnica, sobre todo en el mecanismo de
fijacién del muidn rectal y la anastomosis colorrectal tér-
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mino-anterior. Las ventajas que consideramos en esta téc-
nica es de que la linea de anastomosis se encuentra distal
al sitio de la pexia del muién rectal al promontorio sacro
(fijacion recto-sacro), evitando asf la tensién en el sitio de
la anastomosis, de cierta manera protegiéndola, posterior-
mente realizamos la pexia del muién rectal en la totalidad,
ya que tomamos la pared anterior y posterior del recto con
sutura no absorbible y lo fijamos al promontorio sacro, te-
niendo el cuidado necesario de no mantener tensién del
recto, pero tampoco que no se encuentre holgado; esta
técnica no se encuentra descrita por via laparoscopica,
motivo por el cual la hemos llamado técnica de sigmoidec-
tomia con rectopexia por cirugia de minima invasién modi-
ficada por Blas (Figuras 5 a 11).

En nuestra investigacion encontramos disminucién de los
dias de estancia intrahospitalaria. Con respecto al ambito
internacional, Kariv y colaboradores, que han publicado una
serie en el 2007, en la Cleveland Clinic en Ohio, EUA, de
pacientes operados de correccion de prolapso rectal me-
diante abordaje laparoscépico y lo comparan con una serie
de casos en los que se realiz6 abordaje abierto. Ellos en-
cuentran disminucion significativa de la estancia intrahospi-
talaria en el grupo laparoscépico, en comparacién con el
abordaje abierto (3.9 vs 6 dias). Este rubro también se ha
reportado en otros textos.'®

En este estudio confirmamos que el prolapso se present6
més frecuentemente en mujeres de edad avanzada, pues ocu-
pé el 59% del total de nuestros pacientes. También encontra-
mos que en los pacientes operados de manera abierta hubo
una frecuencia mas alta de pacientes masculinos respecto al
grupo laparoscépico (50 vs 22.2%), pero no hubo una asocia-
cion estadisticamente significativa entre los grupos y el sexo.

Prueba t. p= 0.045
ML

250 7

200 A

150 -

100 -

50 -

0_

Abierto Laparoscopico

Figura 4. Sangrado promedio de acuerdo al tipo de abordaje.
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Figura 5. Imagenes de la cirugfa por fotografias.
Punto de sutura al mufién rectal tomando pared anterior y posterior
de recto.

Figura 6. Punto de pexia al borde anterosuperior del promontorio

del sacro.

En el grupo abierto el sangrado fue en promedio de 247.3
mL, siendo significativamente mayor al grupo laparoscépi-
co que tuvo una media de sangrado de 143.4 mL (p <
0.045). Tal vez esto se puede explicar por la diseccién del
espacio retrorrectal con una visibn mas amplia y directa
que ofrece el laparoscopio, que permite identificacién de
vasos sanguineos y su certera hemostasia.

Ademas, el tamafio menor de las incisiones disminuye el
sangrado en pared abdominal. También mencionado en una
revision realizada por Purkayastha y colaboradores en el Reino
Unidoy publicada en el 2005. Ellos refieren que la mitad de las
investigaciones revisadas mencionan sangrado transoperatorio y
todas refieren disminucion en el grupo laparoscopico.'?

Se presenté de manera mas frecuente la infeccion de la
herida quirdrgica en el grupo abierto, pero no hubo dife-
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Figura 7. Punto en «U» sobre el mufién rectal, una vez tomado el
borde anterosuperior del promontorio del sacro

Figura 8. Mufién rectal fijo al borde anterosuperior del promon-

torio del sacro, libre cara anterior para anastomosis.

rencia significativa respecto al grupo de cirugia de minima
invasién; en conclusion: la presencia de infeccién de la
herida quirdrgica es igual en ambos grupos.

Siendo una complicacién relativamente frecuente en
cirugia colorrectal, los datos que obtuvimos no apoyan
una relacién con el tipo de abordaje y el desarrollo de
infeccion del sitio de herida. A pesar de heridas mas
amplias en el método abierto, no se ha podido estable-
cer que aumente el riesgo de infeccion en las mismas.
En este rubro la revisién publicada por Purkayastha y co-
laboradores en el Reino Unido y publicada en el 2005,
menciona sélo morbilidad pero no especifica infeccion
de la herida, s6lo dehiscencia. Mencionan que no hay
diferencia en este aspecto en grupo abierto y grupo la-
paroscopico. '
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Otra complicacion importante y también asociada a ci-
rugfas colorrectales son los abscesos intraabdominales, de-
bido a fuga anastomética o contaminacion transoperatoria.
En nuestro estudio encontramos que sélo un paciente en
el grupo de intervenidos de manera abierta presenté dicha
complicacion. No hubo relacién entre el tipo de abordaje y
el desarrollo de absceso intraabdominales. Las series revi-
sadas no reportan esta complicacion especificamente y sélo
reportan la morbilidad en general.®#92

Se present6 una sola dehiscencia de anastomosis en el
grupo abierto, que condiciond la reintervencién quirdrgica
y a realizar colostomia terminal temporal. No se presentd
dehiscencia de anastomosis en el grupo laparoscépico. A
pesar de esto no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en este rubro. Es decir no se asocio el tipo de

Figura 9. Colocacién de clamp en colon proximal a anastomosis
colorrectal.

Figura 10. Realizacién de prueba neumitica con videocolonosco-

plo transoperatotio.

Vol.9 No.3 Jul.-Sep., 2008. pp 97-104

Manejo quirargico del prolapso rectal completo

abordaje con el desarrollo de una dehiscencia anastométi-
ca. Esto coincide con los reportes internacionales, pues en
la revisién de 6 estudios realizada por Tekkis y Purkayastha
en el 2005, los estudios valorados no mostraron incremen-
to de la morbilidad en este aspecto. Kariv y Fazio no men-
cionan esta complicacion en especifico.*"?

Respecto a alteraciones ventilatorias transoperatorias,
no se present ninglin evento en los dos grupos estudia-
dos. Hacemos notar que la mayoria de los pacientes in-
tervenidos por laparoscopia tuvieron valoracién espiromé-
trica previa.

Carpelan reporta en un grupo manejado mediante via
laparoscépica un paciente con edema pulmonar transope-
ratorio pero sin significancia estadistica.’

Las complicaciones tromboembdlicas son més frecuen-
tes en cirugias mayores de hueco pélvico, en compara-
cién con otro tipo de cirugfas. En nuestro estudio no se
presentaron en ninguno de los pacientes del grupo lapa-
roscépico y solamente en uno de los pacientes maneja-
dos de manera abierta. Dicha complicacion consisti6 en
trombosis venosa profunda de las extremidades inferio-
res, resuelta mediante manejo médico Gnicamente. No
hubo tromboembolismo pulmonar. No se encontr6 una
relacion estadisticamente significativa entre el tipo de ci-
rugia y la presencia de este tipo de complicaciones. Car-
pelan, y Kruuna, en el 2006, en Finlandia, no encontraron
ninguna complicacion de este tipo en una serie de 65
pacientes operados mediante laparoscopia y comparados
con un control histérico.’

La disminucién de la hemorragia y de los dias de estan-
cia intrahospitalaria postoperatoria, fueron los rubros esta-

®

Figura 11. Visualizacion endoluminal de anastomosis colorrectal.
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disticamente significativos en nuestra investigacion. Las otras
complicaciones estudiadas no mostraron aumento de fre-
cuencia en alguno de los dos tipos de abordaje, desde el
punto de vista estadistico.">"">

CONCLUSIONES

El sangrado transoperatorio es significativamente menor en
pacientes operados mediante abordaje laparoscopico en
comparacion con el abordaje abierto, para correccion qui-
rargica del prolapso rectal completo.

La estancia intrahospitalaria es significativamente menor
en pacientes operados mediante abordaje laparoscépico en

comparacion con el abordaje abierto, para correccion qui-
rargica del prolapso rectal completo.

No hay diferencia significativa del grupo laparoscépico
respecto al grupo abierto en cuanto a dehiscencia de anasto-
mosis, infeccion de herida, absceso intraabdominal, com-
plicaciones respiratorias, complicaciones tromboembodlicas.

Consideramos que nos encontramos en un plano histérico
de gran trascendencia, en donde alin no podemos establecer
reglas absolutas; sin embargo, estamos plenamente conven-
cidos de que la cirugia de minima invasién aplicada a las en-
fermedades colorrectales, en especifico al prolapso rectal com-
pleto, serd aplicada como tratamiento quirdrgico de primera
eleccion e inclusive a pacientes con alto grado de morbilidad.
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